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NA 1273 (Farsi) (7/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED  

 

  یالکترونيک ھای قرارداد اطلاعيه

  

  شماره پرونده  نام پرونده

  شماره کارمند  کانتینام کارمند 

  

ھايی که به شما اطلاع  عبارتند از ايميل e-notificationsيا  یھای الکترونيک اطلاعيه :جچه ھستند؟  یھای الکترونيک اطلاعيه :س

  .شما وجود دارد که بايد رؤيت شود حساب آنلاين شخصی امندھند که پيغامی در  می

  کانتیمن موافق دريافت تمام مکاتبات از سوی اداره رفاه (CWD)  از طريقe-notification باشم به جز  می

 .ارسال خواھند شد (US mail) دادگاه ايالتی که توسط پست ايالات متحدهھای مربوط به جلسات  اطلاعيه

  خواندن تمام  بامنe-notification حساب آنلاين ايی که به ايميل من ارسال می شود و مشاھده مدارک از طريق ھ

 .باشم میموافق خود  شخصی امن

 تا مطمئن  كنمچک ) توصيه ما حداقل ھر سه روز يک بار است(ھای خود را به طور مرتب  ايميل موافقت می كنم كه  من

 .شوم که اين مکاتبات مھم را به موقع خواھم ديد

  ،من موافق ھستم که در صورت تغيير آدرس ايميل خودCWD  را ظرف مدت ده روز از طريق پر کردن يک قرارداد

 .ھای الکترونيکی جديد در جريان بگذارم اطلاعيه

 ھايی که به حساب آنلاين شخصی امن من ارسال می شوند پس از دريافت  دانم اطلاعيه من میe-notification  از طريق

 .ريافت شده تلقی می شوند حتی اگر من آنھا را نخوانمايميل من، د

 دانم در صورتی که درخواست نمايم،  من میCWD  موظف است تا يک نسخه چاپ شده از مدرکی که به حساب آنلاين

 .شخصی امن من ارسال کرده است را در اختيارم قرار دھد

 دانم در صورتی که  من میe-notification  شوند از طريق آدرس ايميلی که ارائه داده ام  ارسال میھايی که به ايميل من

 .آورد به روش سنتی ارسال مکاتبات چاپ شده روی می CWDدريافت نشوند، 

 توانم دريافت  دانم که در ھر زمانی می من میe-notification ھا را از طريق پست  ھا و فرم ھا را متوقف کرده و اطلاعيه

__________ خود به آدرس  CWDبرای انجام چنين کاری، تنھا بايد با . نمايم دريافت (US mail)ايالات متحده 

 .تماس بگيرم و آنھا را در جريان تصميم خود مبنی بر دريافت مکاتبات چاپ شده قرار دھم

  

  دھم ارائه الکترونيکی ھای اطلاعيه دريافت برای خواھم می که ايميلی آدرس

  
  دھم ارائه الکترونيکی ھای اطلاعيه دريافت برای خواھم می که ديگری ايميل آدرس

  
  عضو بالغ خانوار يا نماينده قانونی) نشانيا (امضا 

  
  امضاء تاريخ

  مشمول کمک نقدی) ان(مادر ديگر کودک/، يا پدرھمسر، شريک زندگی رسمی) نشانيا (امضا 
  

  امضاء تاريخ

  

 


